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Résumé 
 
 
Ce travail décrit la couverture vaccinale de 501 enfants nés prématurément (≤ 34 sem) entre 
1995 et 1998, comparée à celle de 11'004 enfants témoins nés à terme dans le Canton de 
Genève. Il met en évidence un taux de vaccination extrêmement faible (6%) pour les 101/501 
prématurés encore hospitalisés en Néonatologie à l’âge de 8 semaines, 73/101 ne présentant 
pourtant aucune contre-indication vaccinale. Le retard d’administration du premier vaccin, 
également observé pour les prématurés vaccinés en pratique ambulatoire, est 
significativement dépendant de l’âge gestationnel et du poids de naissance. Ce retard de 
vaccination se poursuit tout au long de la première année, les 3 vaccinations étant effectuées à 
un âge moyen de 109, 171 et 238 jours, les enfants à terme étant vaccinés à 85, 143 et 208 
jours, respectivement (p=0.001 pour chaque dose). Ces données ont permis d’identifier les 
mesures nécessaires pour améliorer la protection vaccinale des prématurés.
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I. INTRODUCTION  
Il existe dans chaque pays un plan de vaccination [1,2] (Tableaux 1 et 2),  servant de 
recommandation pour la pratique vaccinale. Ces recommandations s'appuient sur des bases 
diverses, comprenant les connaissances et progrès dans les différents domaines de la 
médecine clinique, que ce soit en pédiatrie, médecine interne, maladies infectieuses, 
immunologie, etc. Ces recommandations sont régulièrement modifiées en fonction de 
l'évolution de l'épidémiologie des maladies et du développement de nouveaux vaccins, afin de 
permettre la prévention la mieux adaptée aux conditions en vigueur. Les recommandations 
suisses sont ainsi proches de celles de la majorité des pays industrialisés, du moins de ceux 
qui présentent un contexte épidémiologique semblable face aux maladies concernées par les 
différentes vaccinations. L'établissement de telles recommandations a pour but d'optimaliser 
les bénéfices et de réduire les risques de la vaccination, ainsi que d'offrir une protection 
optimale à chaque personne, de façon individuelle et une protection globale de la population 
générale. 
 
Pour les vaccinations pédiatriques, le calendrier vaccinal est établi en tenant compte des 
facteurs immunologiques et épidémiologiques suivants: il faut que l'enfant ait atteint un âge 
suffisamment avancé afin d'être capable de produire une réponse vaccinale adéquate 
(établissement d'une immunogénicité suffisante), mais il convient cependant d'introduire la 
vaccination assez précocement, avant que le risque de contracter la maladie ne devienne trop 
important (âge d'exposition). Ceci traduit un compromis entre l'attente d’une capacité à 
produire une réponse vaccinale "mature" et l'anticipation du risque de contracter la maladie. 
Ainsi, le calendrier vaccinal fait en sorte qu'une protection vaccinale soit établie avant l’âge 
auquel les complications d'une pathologie pourraient s'avérer inacceptables. Enfin, le 
calendrier vaccinal reflète également la durée d'immunité induite par les différentes 
vaccinations, en fixant les dates des injections suivantes. 
 
A la base, le plan de vaccination est établi à l'intention de tous les enfants nés à terme et bien 
portants. Des recommandations spécifiques sont établies pour les enfants faisant partie de 
groupes à risques particuliers. Spécialement, les enfants nés prématurément présentent des 
caractéristiques particulières tant sur le plan du risque infectieux que  sur celui de 
l’immaturité immunitaire, ce qui en fait un groupe à risque en matière de prévention anti-
infectieuse, et donc de vaccination. Or la prématurité, loin d'être un phénomène récent, prend 
progressivement une importance de plus en plus marquée, non seulement en nombre effectif, 
mais également en terme de précocité. Effectivement, les progrès réalisés dans le domaine de 
la Néonatologie permettent la prise en charge et la survie d’enfants avec un âge gestationnel 
de plus en plus jeune [3]. Actuellement, on note approximativement un taux de prématurité 
correspondant à 1 % des naissances suisses pour des âges gestationnels entre 32 et 35 
semaines d'aménorrhée, et de 0,5 - 0,8 % pour les prématurés nés avant la 32e semaine 
d'aménorrhée [4]. 
 
En ce qui concerne le risque infectieux, il est bien démontré que les prématurés 
(particulièrement ceux avec un poids de naissance inférieur à 1500g et un âge gestationnel 
inférieur ou égal à 32 semaines) présentent une susceptibilité accrue aux infections [5], et cela 
sur une période se prolongeant largement au-delà de la période néonatale, en tout cas tout au 
long de la première année de vie [6,7,8,9,10,11,12]. Au moment de la naissance, la capacité 
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de réponse à une "stimulation immunitaire" est inversement proportionnelle à l'âge 
gestationnel [13]. Plus la naissance est précoce, plus le risque est élevé que le système immun 
ne soit pas encore arrivé à maturation. On assiste par conséquent, pendant les 2-4 premières 
semaines de vie, à un déficit relatif des réponses immunes innées et spécifiques, affectant plus 
particulièrement les enfants nés avant la 30e semaine de gestation [3,14]. Par ailleurs, le 
transport actif des anticorps maternels (IgG) devenant essentiellement efficace au cours du 
troisième trimestre de la grossesse, l’immunité protectrice passive des enfants nés 
prématurément n'est pas optimale [14]. Les prématurés possèdent en effet un taux 
d'immunoglobulines maternelles nettement abaissé en comparaison à celui des enfants nés à 
terme. Par conséquent, la diminution progressive des anticorps maternels (selon une demi-vie 
des immunoglobulines d’environ 4 semaines) aboutit plus rapidement à la diminution des 
taux d’anticorps en dessous des seuils protecteurs, l’enfant n’étant alors plus suffisamment 
protégé. Par exemple, les enfants nés prématurément ne possèdent déjà plus une immunité 
suffisante face à la polio ou à la rubéole dès l’âge de 2-3 mois, et le risque de rougeole ou de 
varicelle est réel dès l’âge de 4-5 mois, alors que les enfants nés à terme sont protégés jusque 
vers la fin de leur première année de vie [8,9,10,15]. 
 
Plusieurs études [6,16,17,18] démontrent également la susceptibilité accrue des prématurés 
face à des infections qui pourraient être prévenues par la vaccination, comme la coqueluche 
(risque relatif de 1,86 pour les petits poids de naissance par rapport aux enfants ayant un 
poids de naissance dans les limites de la norme). L’infection par Bordetella pertussis est par 
ailleurs associée à une augmentation significative de la sévérité des symptômes, de la 
morbidité et de la mortalité des enfants nés prématurément, en comparaison avec celles des 
enfants nés à terme [19].  DL Langkamp [6] complète cette observation en rapportant une 
prolongation de la durée d'hospitalisation au cours d’infections par la coqueluche chez les 
enfants nés avec un petit poids de naissance. 
 
Tous ces éléments mettent en évidence le risque infectieux accru, et donc la nécessité d’une 
prévention par une protection active chez ce groupe spécifique d'enfants nés prématurément.  
Il est par conséquent approprié de leur proposer une vaccination aussi précoce que possible. 
Cependant, une administration précoce des vaccins ne peut être proposée que si la capacité de 
réponse immune des prématurés et la bonne tolérance vaccinale sont formellement 
démontrées. En réponse à ces questions, plusieurs études ont démontré que malgré 
l’immaturité immunitaire présente à la naissance, les prématurés développent rapidement par 
la suite une capacité de réponse immune appropriée à une vaccination précoce, soit à l’âge 
chronologique de 2 mois pour la majorité des vaccins [13,20,21,22,23,24,25,26,27]. Il est 
ainsi bien établi que les prématurés  font une réponse adéquate (taux d’anticorps supérieurs au 
seuil de protection) en réponse aux différents vaccins. Ces réponses sont parfois faibles à la 
première dose, mais toujours suffisantes après la 3e dose lorsque la vaccination est initiée à 
l’âge de 8 semaines de vie [4]. A l’âge de deux ans, après le rappel vaccinal, les taux 
d’anticorps des enfants nés prématurément sont ainsi semblables à ceux d’ enfants nés à terme 
[5,13]. L’explication immunologique de ce “ rattrapage immunitaire ” est que la naissance 
elle-même – quel que soit l’âge gestationnel auquel elle survient – représente un puissant 
accélérateur de la maturation immunitaire. L’exposition à la flore intestinale et cutanée, 
source de puissante stimulation immune, et la soustraction aux  hormones maternelles 
inhibitrices s’allient dans cette accélération. Enfin, le passage transplacentaire moindre des 
anticorps maternels diminue également l’effet inhibiteur des anticorps maternels sur les 
réponses des nourrissons à la vaccination. 
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Par ailleurs, les prématurés vaccinés aux mêmes âges chronologiques que les nouveaux-nés 
nés à terme ne développent pas plus de réactions indésirables locales ou systémiques 
[4,5,21,22,23,28]; au contraire, les réactions inflammatoires sont souvent moindres. La 
sécurité des vaccins est donc similaire, à l’âge de 2 mois de vie (âge recommandé pour 
l’administration de la première dose vaccinale), quel que soit l’âge gestationnel, à l’exception 
des tout petits prématurés qui nécessitent une surveillance à la première dose étant donné le 
risque de survenue d’apnées [29,30].  
 
Déjà en 1982, l'American Academy of Pediatrics instaurait donc des recommandations 
vaccinales spécifiques pour les enfants nés prématurément, mentionnant que " les vaccins 
DTP et OPV peuvent être administrés aux prématurés dès qu'ils atteignent le même âge 
chronologique que celui recommandé pour les nouveau-nés à terme " (même âge 
chronologique [31,32,33] et dose complète [34]). Cette recommandation avait pour but de 
remplacer la notion en vigueur à l’époque, qui suggérait l’utilisation d’un âge corrigé par 
l’âge gestationnel (âge chronologique (en semaines) – [40 – âge gestationnel]), sensé tenir 
compte du temps nécessaire pour parvenir au terme plus au temps nécessaire pour parvenir à 
l’âge auquel une vaccination est recommandée. Sur la base de l’utilisation de l’âge corrigé, un 
enfant né 8 semaines avant terme ne devait donc pas être vacciné avant l’âge de 16 semaines, 
au lieu de 8 semaines d’âge chronologique… Cette recommandation vaccinale fut cependant 
peu publicisée, et peu suivie. C’est seulement en 1997 que l'Advisory Comittee on Infectious 
Diseases souligne à son tour l’importance de considérer l'âge chronologique, et non l'âge 
corrigé par l’âge gestationnel, comme critère majeur pour la détermination de l’âge 
d’administration de la vaccination.  
  
Malgré ces recommandations officielles, plusieurs études américaines [35,36,37,38], y 
compris des études récentes, indiquent que ces recommandations ne sont guère suivies dans la 
pratique, entraînant par conséquent fréquemment un retard du calendrier vaccinal des anciens 
prématurés. MW Magoon [37] constate en 1991 un retard moyen d’administration de la 
première dose vaccinale de 7 semaines chez les prématurés par rapport aux recommandations 
en vigueur à cette époque. En 1992,  seuls 56% des pédiatres et 34 % des médecins-
généralistes du Wisconsin (Etats-Unis) utilisaient comme critère essentiel l’âge 
chronologique pour la vaccination [35]. A noter que ce sont les plus petits prématurés, ceux 
ayant un poids de naissance inférieur à 1500 grammes, qui sont les plus concernés [37,39].  
 
Le but de cette étude est donc de décrire la couverture vaccinale des enfants nés 
prématurément dans le bassin genevois et ayant été hospitalisés en Division de 
Néonatologie de l’Hôpital Cantonal de Genève,  pendant leurs 24 premiers mois de vie, 
et de la comparer d’une part aux recommandations en vigueur pour la période étudiée, 
d’autre part à un groupe témoin d’enfants nés à terme. Nous nous sommes également 
intéressés aux caractéristiques et aux déterminants essentiels de la vaccination des 
prématurés, tant en Néonatologie (pour les prématurés encore hospitalisés à huit 
semaines de vie) que chez les enfants déjà rentrés à domicile. 
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II. MATERIELS & METHODES : 
1. Caractéristiques des enfants nés prématurément : 
1.1 Identification et caractérisation de la cohorte : 
La cohorte des enfants prématurés a été identifiée à partir du fichier central de Néonatologie, 
parmi les enfants nés entre le 01.01.95 et le 31.12.98. Ces dates ont été choisies sur la base de 
l’implémentation du fichier central de Néonatologie, opérationnel dès le 01.01.1995, le 
recrutement étant interrompu au 31.12.1998 de façon à ce que la majorité des enfants aient 
atteint l’âge de 24 mois au moment de l’étude. Tous les enfants nés pendant cette période 
avec un âge gestationnel inférieur ou égal à 34 semaines d’aménorrhée ont été retenus, 
représentant une cohorte de 501 enfants. 
Les caractéristiques des 501 prématurés enrôlés ont été établies de la façon suivante. Dans le 
fichier de néonatologie, les données cliniques ci-dessous ont été relevées (Tableau 3) : nom, 
prénom, sexe, date de naissance, âge gestationnel, poids de naissance, oxygénothérapie 
(nombre de jours et date du dernier jour), nécessité de CPAP ou de ventilation mécanique 
(date du dernier jour). Une sélection de certains événements susceptibles d’influencer la 
pratique vaccinale ont également été relevés : hospitalisation à l’unité de soins intensifs, 
sepsis, méningite, entérocolite nécrosante (NEC), intervention(s) chirurgicale(s), convulsions, 
décès. Les dates de ces différents événements, non disponibles sur le fichier informatisé, 
n’ont pas pu être relevées. Enfin, la date et le poids de sortie, le status succinct de sortie 
accompagné des propositions et commentaires figurant dans la lettre de sortie, le nom du 
pédiatre présumé, ainsi que la ville de résidence de la mère ont également été relevés.  
 
1.2 Analyse des vaccinations réalisées pendant l’hospitalisation en Néonatologie : 
Les dossiers cliniques des enfants nés prématurément et encore hospitalisés à l’âge de 8 
semaines (101/501, soit 20,2 %) ont été étudiés individuellement et les données cliniques 
pertinentes relevées dans le dossier médical et dans les notes des infirmières (Tableau 4). La 
lettre de sortie et les notes de suivi quotidiennes du médecin-interne en charge de l’enfant, 
particulièrement pendant les 15 jours précédant et suivant la 8e semaine de vie, ont servi 
comme source principale d’information. Dans le but d’évaluer les déterminants essentiels de 
la vaccination ou de la non vaccination en Unité de Néonatologie, une classification semi-
quantitative de l’état clinique des enfants a été réalisée. Les prématurés encore hospitalisés à 
l’âge de 8 semaines ont ainsi été répartis en trois catégories (Tableau 5) sur la base des 
informations cliniques récoltées, réparties en 3 niveaux de sévérité selon le degré de gravité 
de différentes pathologies et selon l’intensité des besoins thérapeutiques. Ceci a permis de 
qualifier l’état clinique de chaque enfant comme i) instable, ii) modérément instable ou iii) 
stable, en fonction du critère appartenant au niveau le plus instable.  
 
1.3 Analyse des vaccinations réalisées après l’hospitalisation en Néonatologie : 
Afin de compléter l’étude de la couverture vaccinale des anciens prématurés par les 
informations relatives aux vaccinations suivantes, deux approches ont été utilisées. D’une 
part, les données concernant les vaccinations de tous les prématurés nés entre le 01.01.1995 et 
le 01.02.1998 ont été recherchées dans les données récoltées par l’Office du Médecin 
Cantonal, qui contrôle le status vaccinal de chaque enfant résidant à Genève lors de son 28e 
mois de vie. Afin de disposer d’une analyse également qualitative permettant d’identifier les 
déterminants essentiels de la vaccination ou de la non vaccination des anciens prématurés, un 
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questionnaire (Annexe 1) a été envoyé aux 44 pédiatres mentionnés comme les médecins-
traitants “choisis ” par les parents à la sortie de la Maternité pour les enfants nés 
prématurément entre le 12.11.1996 et le 31.12.1998. Ces dates ont été choisies pour permettre 
aux pédiatres de transmettre les données de leurs patients nés le plus récemment, tout en 
s’assurant que la majorité d’entre eux auraient atteint l’âge de 24 mois au moment de l’étude. 
Au total, 92/95 questionnaires nous ont été retournés par 41/44 pédiatres. 82/95 enfants 
avaient effectivement consulté ces pédiatres, ou un autre pédiatre ayant pu être contacté. Le 
parcours médical de 13/95 (14%) enfants n’a pu être retracé pour les raisons suivantes : pas 
de réponse des pédiatres contactés (3 enfants); départ à l’étranger (2 enfants); changement de 
médecin avant même la première visite, sans possibilité de retracer les enfants (8 enfants).  
 
1.4 Analyse des retard à la vaccination : 
Le retard vaccinal a été déterminé comme un délai dépassant les recommandations en vigueur 
à l’époque (cf Tableau 1) et chaque mois de retard a été défini comme 30,4 jours 
supplémentaires. Un âge réel de 24 mois a été déterminé comme délai d’administration du 
rappel diphtérie-tétanos-coqueluche (DiTePer). Etant donné la survenue d’une modification 
des recommandations vaccinales du rappel Hib au cours de la période étudiée (passage de 15 
mois à 15-24 mois lors de l’apparition des vaccins combinés diphtérie-tétanos-coqueluche-
Hib), les résultats concernant le rappel Hib n’ont pas été interprétés.  
Les raisons d’un éventuel retard à la vaccination identifiées par les pédiatres des 82 enfants 
ont été classées en 12 catégories  (Tableau 6). 
 
 2. Caractéristiques du groupe témoin : 
Le groupe témoin comprend 12’637 enfants nés pendant la même période, soit entre le 
01.01.95 et le 01.02.1998, identifiés à partir des données récoltées par le Service du médecin 
cantonal (SMC) qui contrôle le status vaccinal de chaque enfant résidant à Genève lors de son 
28e mois de vie et récolte les données liées aux vaccinations (les carnets de vaccination des 
enfants nés entre le 2.02.1998 et 31.12.1998 n’avaient donc pas encore été envoyés au Service 
du médecin cantonal). Tous les parents /tuteurs sont priés de soumettre le carnet de 
vaccination de leur enfant, lorsque celui-ci atteint l'âge de 2 ans ; trois rappels sont envoyés, 
ceci sur base de la législation cantonale en vertu de l’obligation de vacciner contre la 
diphtérie avant l’âge de 24 mois.  
Les données suivantes ont été récoltées : la date et le lieu de naissance, le sexe, les dates 
d’administration des différents vaccins pendant les 2 premières années de vie, (la marque de 
chacun de ces vaccins), « l’état »  du carnet de vaccination (par exemple : si le refus des 
parents est mentionné ou si l’enfant a déménagé de Genève, etc.), (Tableau 7). 
  
 3. Analyses statistiques : 
L’analyse statistique a été exécutée à l’aide du programme SAS. 
Les  caractéristiques démographiques  des enfants appartenant au groupe des prématurés ainsi 
que celles des enfants témoins ont pu être comparées pour leur sexe et année de naissance. 
Nous n’avons pu obtenir des informations complètes quant à l’origine des parents, ni quant au 
lieu de domicile.  
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Puis, nous avons procédé à l’analyse du retard de chacune des différentes vaccinations, au 
niveau individuel et de façon générale pour l’entité de la cohorte des prématurés pour lesquels 
les informations ont pu être obtenues, soit 220 enfants auprès du fichier du Service du 
médecin cantonal (SMC) et 47 enfants supplémentaires (ne faisant pas partie des enfants 
retrouvés dans le fichier SMC), auprès des pédiatres. L’intérêt a également porté sur la 
présence ou non d’une attitude active de “ rattrapage ” du retard vaccinal (raccourcissement 
de l’intervalle entre deux doses). Finalement l’existence d’une corrélation du retard vaccinal 
avec certaines caractéristiques cliniques ou démographiques ont été recherchées (analyses 
multivariées). Pour terminer, les résultats de la cohorte des enfants nés prématurément ont été 
comparés avec les recommandations en vigueur sur la période étudiée (01.01.95 - 31.12.98), 
ainsi qu’avec le groupe témoin (après “ analyse de compatibilité ” (sexe, année de 
naissance)). 
Le protocole de cette étude, tant pour la cohorte des prématurés que pour celle du groupe 
témoin, a été approuvé par la Commission d’Ethique du Département de Pédiatrie de 
l’Hôpital Universitaire de Genève, chaque pédiatre ayant par ailleurs donné son consentement 
individuel. 
 
III. RESULTATS  
1. CARACTERISTIQUES DES PREMATURES 
1.1.   Caractéristiques démographiques : 
Les données obtenues à partir du fichier de Néonatologie de la Maternité mettent en évidence 
les caractéristiques suivantes (cf tableau 8): 234/501 (46,7%) enfants nés avec un âge 
gestationnel inférieur ou égal à 34 semaines sont de sexe féminin et 267/501 sont de sexe 
masculin, soit un ratio F/M de 0,88:1.  Les prématurés avec un poids de naissance inférieur ou 
égal à 1000g représentent 16 % des prématurés; 26% avaient un poids de naissance entre 
1001g et 1500g, 29% entre 1501g et 2000g et 30% sont nés avec un poids supérieur à 2000g. 
Le poids de naissance moyen était de 1667,8g ± 579,4g. La distribution des âges gestationnels 
identifie 12% (61/501) de naissances avant la 28ème semaine d’aménorrhée (SA), 20% entre 
28 et 30 SA et 68% entre 31 et 34 SA comprise. L’âge gestationnel moyen était de 31,2 SA ± 
2,7 SA.  Par son ampleur et la distribution des âges gestationnels / poids de naissance, cette 
cohorte de 501 prématurés est donc représentative de l’ensemble de la population des enfants 
qui naissent prématurément, et non limitée aux plus grands – ou aux plus petits – prématurés. 
 
1.2. Caractéristiques cliniques : 
Les complications médicales des 501 prématurés sont détaillées dans le Tableau 9. 84/501 
enfants ont été victimes d’une septicémie, une entérocolite nécrosante (NEC) fut suspectée ou 
confirmée chez 47 enfants. 8 prématurés ont souffert de méningite, 3 ont présentés des 
convulsions nécessitant une thérapie médicamenteuse. 25 prématurés ont nécessité une 
intervention chirurgicale. Une oxygénothérapie (durée variable de 1-85 jours) fut nécessaire à 
188 enfants, et 140 bénéficièrent d’une assistance respiratoire par CPAP ou par ventilation 
invasive. Finalement, 28/501 (5.5%) enfants nés prématurément sont décédés au cours de leur 
hospitalisation. 
Une analyse détaillée des caractéristiques cliniques a été réalisée sur les prématurés restés 
hospitalisés plus de 8 semaines (âge auquel la première vaccination est recommandée), soit 
101/501 enfants (Tableau 10). Les données cliniques relevées montrent que 6/101 enfants ont 
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présenté une souffrance néonatale aiguë à 5 minutes de vie (Apgar < 5). 9/101 étaient encore 
hospitalisés aux USI à leur 8e semaine de vie. A deux mois d’âge chronologique, 13 
prématurés souffraient d’une infection modérée à sévère, 4 montraient des signes de NEC. 
Sur le plan respiratoire, la présence de brady-apnées traitées mais encore symptomatiques est 
rapportée chez 31% de ces prématurés, 18% de plus présentaient une dysplasie 
bronchopulmonaire (DBP). 20/101 enfants étaient encore dépendants de l’oxygène et 11 de 
leur CPAP/ventilation invasive à la fin de leur 2ème mois de vie. Un reflux gastro-oesophagien 
(RGO) nécessitant une thérapie médicamenteuse a été mis en évidence chez 33 prématurés. 
Du point de vue neurologique,  2 enfants présentaient des convulsions, l’échographie 
cérébrale était anormale chez 31 enfants (22 hémorragies sous-épendymaires de stade 1, dont 
3 avec kystes paraventriculaires ; 4 hémorragies de stade 2 ; 2 hémorragies de stade 3 ; 2 
“lésions anoxiques; 1 hémorragie de stade non précisé). Sur la base de ces caractéristiques 
cliniques, les enfants ont été répartis en trois catégories cliniques en utilisant les critères 
indiqués dans le Tableau 5 : 52/101 enfants (51.5%) présentaient un état clinique stable, 
21/101 (20.8%) un état clinique modérément stable alors que 28/101 (27.7%) étaient 
considérés comme encore instables à l’âge de 8 semaines, date de recommandation de la 
première vaccination. 
 
1.3. Vaccination des prématurés : 
1.3.1.  Première dose de vaccination des prématurés encore hospitalisés à 8 semaines de vie 
Le taux de vaccination relevé pour les 101 prématurés hospitalisés plus de 8 semaines est 
extrêmement faible. Seuls 6/101 (6%) enfants ont reçu une première dose vaccinale en milieu 
hospitalier, dont 2 enfants à l’âge de 3 mois et 4 enfants entre leur 6ème et 7ème mois de vie (5 
½ - 6 ½ mois) seulement. Chez 3 enfants supplémentaires, l’intention de vacciner a été 
mentionnée dans le dossier, sans qu’aucune trace de leur administration ne soit retrouvée. 
Donc, chez 92/101 (91%) enfants nés prématurément et encore hospitalisé à l’âge de 8 
semaines, aucune mention concernant une éventuelle vaccination n’a été retrouvée dans le 
dossier clinique ni dans la lettre de sortie. Pourtant, l’analyse clinique indique que plus de la 
moitié de ces enfants (52/101) ne présentaient pas de contre-indication médicale à la 
vaccination. Seuls 28/101 enfants étaient clairement encore instables au cours de leur 3ème 
mois de vie, soit à l’âge conseillé de la première dose vaccinale. Les 21 enfants restant 
correspondent à la catégorie “modérément instable” pour laquelle une vaccination aurait dû 
être discutée de cas en cas. A noter que, de façon paradoxale, 4 des 6 enfants vaccinés 
appartenaient à la catégorie jugée très instable à 8 semaines d’âge, et ont donc été vaccinés 
plus tardivement (5 ½ - 6 ½ mois). Les deux enfants vaccinés à l’âge de 3 mois ne 
présentaient aucun problème clinique contre-indiquant la vaccination à l’âge recommandé de 
8 semaines. 
 
1.3.2. Vaccination des prématurés hospitalisés ou déjà à domicile à 8 semaines de vie 
La vaccination des anciens prématurés a d’abord été  étudiée en détail pour 82 enfants nés 
prématurément entre le 12.11.96 et le 31.12.98. Les résultats ont été obtenus par questionnaire 
(et/ou téléphone complémentaire) auprès de 41 pédiatres installés. Grâce à l’excellente 
participation des pédiatres (taux de réponse 41/44 pédiatres (93%)) à cette étude, les 
informations concernant 82/92 (89,1%) enfants ont pu être rassemblées. L’âge moyen des 
enfants lors du retour des questionnaires était de 29 mois (23/82 enfants ayant encore moins 
de 24 mois). Les résultats concernant le calendrier vaccinal de ces 82 anciens prématurés sont 
rapportés dans le Tableau 11. 
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En tenant compte des recommandations de vaccination (cf Tableau 1), il ressort de ces 
analyses que la première dose de vaccination DiTePer a été administrée avec retard chez 
97.6% (80/82) de ces enfants nés prématurément. La deuxième dose a été donnée tardivement 
chez 96.3% (78/81) et un retard lors de la troisième dose est encore présent pour 97.5 % 
(78/80) des nourrissons. Pour les vaccinations de la 2e année de vie, l’injection du ROR a été 
donnée dans le temps recommandé (15 mois = 456 jours) chez 18,1% (13/72) des anciens 
prématurés. Le rappel DiTePer a été administré à 73,4 % (47/64) d’anciens prématurés avant 
leur 24ème mois (23 enfants ayant encore moins de 24 mois au moment de l’étude). L’âge de 
recommandation de la vaccination de rappel Hib ayant varié au cours de la période 
considérée, nous n’en avons pas tenu compte dans ces analyses. Ainsi, un retard de 
vaccination a été identifié chez plus de 90 % des anciens prématurés pour les vaccinations de 
la première année (doses I à III) et encore chez près de 25% d’entre eux pour les vaccins de la 
2e année. 
Afin d’affiner l’analyse en tenant compte de la grande variabilité des retards d’administration 
(de 1j. à 12 mois !), la distribution des retards a été regroupée en 6 catégories dans le Tableau 
11. Dans ce tableau, nous avons représenté la “distance par rapport à la cible”, la cible étant 
ici l’âge recommandé . 
 
1.3.3. Analyse des retards de vaccination des anciens prématurés :  
Sur la base des questionnaires remplis par les pédiatres, les analyses suivantes ont pu être 
faites. 
Pour la première dose vaccinale, recommandée à l’âge de 2 mois, ce sont surtout des retards 
courts qui prédominent. 53,4% (44/82) des prématurés ont été vaccinés au cours de leur 3ème 
ou 4ème mois de vie, soit avec moins de deux mois de retard par rapport aux recommandations.  
19,5% (16/82)  ont été vaccinés entre 4 et 5 mois, soit avec 2-3 mois de retard. Cependant, 
6,1% (5/82) n’avaient toujours pas reçu leur première dose de vaccin à l’âge de 6 mois, soit 
un retard de 4 mois ou plus. Parmi ces enfants, l’un a reçu son premier vaccin entre 6 et 7 
mois, soit avec 4-5 mois de retard. Enfin, le retard était supérieur à 5 mois pour 3 enfants 
vaccinés à l’âge de 8 ½, 8 ½ et 9 mois. Pour un enfant ancien prématuré, les parents ont 
refusé les vaccinations si bien que ce dernier n’avait encore reçu aucun vaccin à l’âge de 22 
mois. 
La deuxième injection vaccinale, recommandée à l’âge de 4 mois, a été donnée chez 46,9% 
(38/81) des anciens prématurés pendant leur 5ème ou 6ème mois de vie et chez 30,9% (25/81) 
seulement au 7ème mois. Huit enfants (9,9%) ont reçu leur 2ème injection entre 7 et 8 mois de 
vie, soit avec 3-4 mois de retard et pour 5 enfants (vaccinés à l’âge de 9½, 10, 10½, 11 et 11½ 
mois, le retard était supérieur à 5 mois (de plus un enfant était encore non vacciné à l’âge de 
22 mois). 
La 3ème dose de vaccin, recommandée à l’âge de 6 mois, fut également administrée avec retard 
chez plusieurs enfants. 40/80 (50%) enfants furent vaccinés pendant leur 7ème ou 8ème mois de 
vie, 19 (23,8%) avec 2-3 mois de retard et 11 (13,8%) anciens prématurés furent vaccinés 
seulement entre 9 et 10 mois, soit avec 3-4 mois de retard. 5 enfants (vaccinés à 10½, 11, 
12½, 13 et 14 mois d’âge réel) ont été vaccinés avec plus de 4 mois de retard. Enfin, 3 enfants 
n’avaient pas encore reçu leur 3e dose à l’âge de 22, 23 et 34 mois. 
Première dose de vaccin ROR : Elle a été administrée chez 29 enfants (40,3%) au cours de 
leur 16ème  ou 17ème mois de vie et chez 6 enfants (8,3%) au cours de leur 18ème mois de vie. 
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Enfin, 6 anciens prématurés reçurent le ROR après l’âge de 20 mois. Chez 7 enfants, ce 
vaccin n’avait pas encore été administré aux âges respectifs de 19, 19, 20, 22, 22, 23 et 34 
mois chronologiques, lors de la réception des questionnaires envoyés aux pédiatres. 
Enfin, pour le rappel DiTePer, la majorité (73,4%, 47/64) des anciens prématurés ont été 
vaccinés avant leur 24ème  mois révolu. Six enfants l’ont reçu seulement pendant leur 25ème 
mois de vie, alors que 10 enfants n’ont été vaccinés qu’après l’âge de 25 mois. Un enfant 
n’avait pas reçu le rappel DiTePer à l’âge de 34 mois, en raison d’un refus parental. 
 
En conclusion, selon les renseignements obtenus auprès des pédiatres, la durée moyenne 
des retards est de 61,4j. pour la 1ère dose (âge moyen au moment de la vaccination: 
122,2j.= 4 mois de vie) ; de 62,9j. pour la 2ème dose (âge moyen de 184,5j. = 6 mois). En ce 
qui concerne la 3ème dose, le retard est de 68,5j. (âge moyen de 250,9j = 8 ¼ mois). Le 
ROR a été administré avec un retard de 58,5j (âge moyen de 514,5j = 17 mois). 
Finalement pour le rappel DiTePePo, on note une vaccination à l’âge de 632,1j (= 20 ¾ 
mois) ! 
 
1.3.4. Couverture vaccinale de l’ensemble des anciens prématurés 
Afin de compléter les données concernant la vaccination de ces 95 anciens prématurés 
récoltées au moyen du questionnaire, l’analyse a ensuite porté sur les données de vaccination 
enregistrées par l’Office du Médecin Cantonal. Pour cette analyse, les dates de vaccination de 
la cohorte des 501 enfants nés prématurément ont été extraites de la base de données. A noter 
que parmi les 501 prématurés issus du fichier de l’unité de Néonatologie, 99 enfants n’étaient 
pas originaires de Genève, 27 enfants sont décédés (dont 5 enfants non originaires de Genève) 
et 82 enfants sont nés après le 01.02.98. Ce sont donc 220/298 (73,8%) enfants qui ont pu être 
retrouvés dans le fichier du Service du médecin cantonal.  
Enfin, en guise de validation de l’approche expérimentale, les données récoltées par 
questionnaire pour les 92 anciens prématurés nés entre le 12.11.1996 et le 31.12.1998 ont été 
comparées à celles récoltées par l’Office du Médecin Cantonal (sachant que 39/92 enfants 
étaient nés après le 01.02.98 ou n’étaient pas originaires de Genève et ne seraient par 
conséquent pas inscrits dans le fichier du Service du Médecin Cantonal). Malheureusement, 
sur un suivi de 24 mois, seuls 34 enfants (34/53) ont été retrouvés dans le fichier du Service 
du médecin cantonal. La concordance entre les dates de vaccination pour ces 34 enfants a été 
excellente (3 divergences de dates relevées concernant l’injection HIB, donc sans 
conséquence sur les analyses réalisées). 
 
En conclusion, concernant l’ensemble du groupe des prématurés (issus du fichier du 
SMC et complété par les informations obtenues auprès des pédiatres, soit 267 enfants), 
la durée moyenne des retards est de 48,7j. pour la 1ère dose (âge moyen au moment de la 
vaccination: 109,5 j.= 3 ½ mois) ; de 49,2 j. pour la 2ème dose (âge moyen de 170,8 j. = 5 ½ 
mois). En ce qui concerne la 3ème dose, le retard est de 55,7 j (âge moyen de 238,1 j = 7 ¾ 
mois). Le ROR a été administré avec un retard de 51,8 j (âge moyen de 507,8 j = 16 ½ 
mois). Finalement pour le rappel DiTePer, on retient un âge moyen de vaccination de  
669,8 j = 22 mois). Le Tableau 12 détaille les différentes durées de retard. 
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Nous avons également constaté qu’il existait une différence significative de la durée des 
retard, dépendant de l’âge gestationnel (AG) et du poids de naissance (PN). En effet, parmi 
les prématurés de <28 SA, l’âge moyen d’administration de la 1ère dose était de 162,7 jours, 
en comparaison avec les enfants de 28-30 SA et 31-34 SA pour qui les âges moyens étaient de 
127,0 jours et 98,3 jours respectivement. De même, pour les différentes catégories de poids de 
naissance, on observe un âge moyen pour la 1ère dose de 154,8 jours chez les enfants avec un 
PN <1000g, tandis qu’il était de 116,7 jours pour les prématurés avec un PN de 1001-1500g 
et de 101,7 jours pour ceux nés avec un poids de 1501-2000g. Les enfants ayant un PN 
>2000g ont été vaccinés à l’âge moyen de 90,4 jours. 
Pour les 2ème et 3ème doses de DiTePer, ces différences persistent (cf tableau 13). Aucune 
différence significative n’est mise en évidence pour le retard d’administration des vaccins 
Diphtérie II et III, le ROR et le rappel diphtérique,  entre le groupe avec un PN 1501-2000g et 
celui dont le PN excédait 2000g. 
 
1.3.5.  Motifs de retard évoqués par les pédiatres lors d’administration vaccinale retardée : 
Le questionnaire incluait une question ouverte dans laquelle le pédiatre inscrivait si le vaccin 
aurait, selon sa propre évaluation, pu être fait plus tôt et si non, pour quel motif (Tableau 14). 
L’analyse de ces  motifs  a été simplifiée en 12 catégories (comme indiqué dans Matériels & 
Méthodes, Tableau 6).  
Pour la première dose de vaccin, plus d’un tiers des retards constatés (31/80) ne sont pas 
explicités. Les causes de retard évoquées sont les problèmes de reflux gastro-oesophagien 
avec mauvaise prise pondérale (7/80), le refus parental (9/80), l’inquiétude parentale et la 
mauvaise compliance face aux rendez-vous donnés (6/80). Des infections aiguës 
intercurrentes sont mentionnées dans 8% des cas (6/80), ainsi qu’une hospitalisation 
intermittente (5/80) ou des problèmes de logistique (vacances, co-administration avec un 
autre vaccin, etc.) (5/80).  Quelques pédiatres ont mentionné une administration selon l’âge 
corrigé (3/80) et non selon l’âge chronologique.   
Lorsqu’un retard à la deuxième injection est explicité (31/78 réponses, soit 40%), il est le plus 
souvent mis sur le compte d’un décalage consécutif au premier retard vaccinal (12/78 
réponses). Des infections intercurrentes (6/78) retardent également l’administration des 
vaccins. Le refus parental est encore rapporté de manière significative (5/78). Plus rarement 
que pour la première dose, les pédiatres mentionnent des difficultés de la prise pondérale et 
un RGO (3/78), une hospitalisation temporaire (2/78), des difficultés logistiques (3/78) un 
calendrier calculé selon l’âge corrigé (3/78), ou encore une inquiétude ou mauvaise 
compliance parentale (1/78).   
En ce qui concerne la troisième injection, la majorité des retards (32/78) ne mettaient pas de 
raison précise en évidence. On retrouve comme première raison évoquée le décalage 
consécutif aux retards précédents (13/78), les infections intercurrentes (8/78), et toujours le 
refus des parents (5/78). Plus discrètement reviennent la mauvaise compliance et l’inquiétude 
parentale (4/78), les troubles digestifs (1/78), le suivi selon l’âge corrigé (2/78).  
Sont mis en cause pour un retard d’administration du vaccin ROR, l’inquiétude parentale 
(7/59), le refus (3/59) et les infections intercurrentes (4/59). Aucune précision n’a été 
obtenues pour 23/59 cas de retard.  
Enfin, pour le rappel diphtérie-tétanos-coqueluche de la 2e année, dont l’analyse est limitée 
aux 63 patients déjà vaccinés ou ayant dépassé l’âge de 24 mois au moment où les 
questionnaires nous ont été retournés, on observe un retard d’administration chez 17 patients, 
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soit sans motif explicité (10/17), soit suite à des infections intercurrentes (4/17), soit encore 
par refus parental (1/17). (Pour 2 enfants, les dates de vaccination ont été obtenues par 
téléphone auprès de l’assistante médicale et par conséquent, nous n’avons pas d’information 
quant à la cause du retard). 
1.4.  Analyse du rattrapage 
Nous n’avons pas observé de rattrapage (tel que défini par une diminution de l’intervalle entre 
deux doses de vaccin) en ce qui concerne les vaccins de la 1ère année de vie, ni pour le vaccin 
ROR (pour un âge recommandé de 15 mois). En effet, l’ écart moyen entre la première et la 
deuxième dose de Diphtérie était de 61,3 jours et entre la deuxième et la troisième dose, 
l’écart était de 67,3 jours. En comparaison, le groupe témoin montrait des écarts semblables, 
soit de 58,7 jours et 64,3 jours respectivement pour l’intervalle entre le 1ère et 2ème dose, puis 
entre la 2ème et 3ème injection de Diphtérie-tetanos-Pertussis. Le vaccin ROR était encore 
administré avec un retard moyen de 51,8 jours par rapport aux recommandations de la période 
étudiée. 
 
2. CARACTERISTIQUES DU GROUPE TEMOIN 
2.1. Caractéristiques épidémiologiques : 
Le groupe témoin consiste en 12'637 enfants, dont 51,2% de sexe masculin et 48,8% de sexe 
féminin (ratio F/M : 0.95 :1). 
Nous n’avons pas pu obtenir de caractéristiques cliniques lors de la naissance, ni au cours des 
2 premières années de vie. 
 
2.2. Vaccinations : 
Des informations complètes  (carnet de vaccination entièrement rempli) ont pu être obtenues 
pour 11’004/12’637 enfants. 
La 1ère dose DiTePer a été administrée à l’âge moyen de 84,7 jours, soit un retard de 23,9 
jours par rapport à l’âge recommandé. L’âge moyen à la 2ème dose était de 143,4j, donc un 
retard de 21,8j. Pour la 3ème dose, on observe un retard de 25,3j (âge de vaccination de 207,7 
j). Le groupe témoin reçu le vaccin ROR à l’âge moyen de 516,0j (âge recommandé 15 mois 
= 456j), soit avec un retard de 60j. Finalement, on note une administration du rappel DiTe à 
l’âge moyen de 682,9j (soit 22 ½ mois). 
En catégorisant individuellement la durée des retards pour la 1ère dose DiTePer, on observe 
que 71% des enfants issus du groupe témoin (7838/11004) ont été vaccinés avant la fin de 
leur 3ème mois de vie. 23% (2544/11004) reçurent la  1ère dose au cours de leur 4ème mois de 
vie. Un retard de 2-3 mois par rapport aux recommandations fut retrouvé chez 344 enfants 
(3%) et 85 enfants (0,8%) présentaient un retard de 3-4 mois. Finalement, 193 enfants (2%) 
ont été vaccinés avec un retard de plus de 4 mois. 
Concernant la 2ème dose : 78% (8600/10977) des enfants furent vaccinés avant la fin de leur 
5ème mois de vie. Un retard de 1-2 mois fut observés chez 15%. 4% de ces enfants reçurent 
leur 2ème dose vaccinale au cours de leur 7ème mois de vie. Enfin, un retard de 3 mois ou plus 
fut noté chez 379 enfants (3%). 
Les résultats des retards pour la 3ème injection sont très semblables à ceux de la 2ème dose, 
notamment avec l’absence de retard chez 58% des enfants, un retard de 1-2 mois maximum 
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chez 30% ( 3310/10907) d’entre eux. 5% avaient été vaccinés avec 2-3 mois de retard et 677 
enfants (6,2%) avec plus de 3 mois de retard. 
Concernant le vaccin de la Rougeole, on retient que 3610/10035 (36%) enfants ont été 
vaccinés avant l’âge de 15 mois. Entre l’âge de 15 et 18 mois, 4042 (40%) enfants 
supplémentaires ont été immunisés. Un retard d’administration du vaccin de plus de 3 mois 
fut observé chez 24% (2383/10035). 
Enfin, pour le rappel DiTePer, 5459/9589 enfants du groupe témoin (57%) furent vaccinés 
avant leur 24ème mois de vie. 14% ont été vaccinés après leur 26ème mois de vie révolu.  
La couverture vaccinale du groupe témoin est résumée dans le tableau 15. 
 
IV. DISCUSSION : 
Cette étude met en évidence un grand nombre d’informations nouvelles concernant le devenir 
des enfants naissant prématurément dans le bassin genevois. Ces informations incluent les 
caractéristiques cliniques associées à une naissance prématurée, et plus particulièrement 
celles des enfants nécessitant une hospitalisation de plus de 8 semaines, ainsi que l’influence 
de la prématurité sur la protection vaccinale. En comparant la couverture vaccinale des 
enfants nés prématurément aux recommandations en vigueur, cette étude met en évidence la 
fréquence des retard de vaccination et en identifie les causes essentielles. Enfin, par 
l’obtention de données comparatives sur un collectif de près de 12'000 enfants nés dans le 
canton de Genève pendant la même période, elle permet d’une part l’évaluation de la pratique 
vaccinale pour les enfants nés à terme, jamais encore évaluée dans le Canton de Genève, et 
d’autre part la comparaison avec les enfants nés prématurément. 
La sélection de la cohorte d’enfants prématurés a été effectuée sur la période du 01.01.1995 
(début d’informatisation systématique des dossiers cliniques) au 31.12.1998, afin de permettre 
d’observer un nombre significatif d’enfants (501) dont la majorité avaient toutefois atteint 
l’âge de 24 mois au moment de l’étude. L’ensemble des analyses rapportées ici reflètent donc 
les pratiques médicales en vigueur pendant les années 1995 à 2000, date à laquelle les 
derniers enfants étudiés ont atteint l’âge de 2 ans.  Le critère d’inclusion dans l’étude de tous 
les prématurés nés avec un âge gestationnel ≤ 34 semaines d’aménorrhée et hospitalisés en 
Néonatologie a permis de constituer une base de donnée représentative de tous les enfants né 
en-dessous de cet âge gestationnel dans le canton de Genève,  y compris les enfants dont la 
naissance était prévue en cliniques privées, qui sont tous transférés en Néonatologie au vu du 
besoin de soins spécifiques. Ceci évite donc un éventuel biais du niveau socio-économique, 
qui pourrait influencer sur les pratiques vaccinales. Par ailleurs, la naissance avant 34 
semaines implique fréquemment une hospitalisation prolongée (supérieure à 8 semaines), 
approchant ainsi de l’âge recommandé pour l’administration de la première dose vaccinale. 
Enfin, l’utilisation du fichier de Néonatologie a permis non seulement l’identification de tous 
les enfants nés prématurément, mais également la saisie objective de leurs caractéristiques 
cliniques, introduites sous formes de codes de diagnostics et de traitements, accompagnés des 
notes personnelles du médecin-interne responsable de l’enfant. Tous ces éléments contribuent 
donc à atteindre la validité et l’objectivité maximale permise pour une étude rétrospective. Il 
est par ailleurs important de noter que seule une étude rétrospective pouvait permettre une 
analyse objective de la couverture vaccinale des anciens prématurés. En effet, toute approche 
prospective deviendrait forcément une étude d’intervention : une étude d’observation, dans 
laquelle des prématurés seraient éventuellement laissés non vaccinés pendant de nombreux 
mois, serait inacceptable sur le plan éthique. 
 
 
  18
 
L’information la plus importante de cette étude réside sans doute dans l’observation que seuls 
6% (6/101) des prématurés encore hospitalisés à l’âge de 8 semaines, âge auquel la première 
vaccination est recommandée, ont été vaccinés en Unité de Néonatologie (tous avec retard). 
Pourtant, l’analyse de l’état clinique de ces 101 enfants indique clairement que plus de 50% 
d’entre eux ne présentaient aucune contre-indication médicale à la vaccination, que celle-ci 
aurait très vraisemblablement été décidée également pour la grande majorité des 21 
prématurés (21%) dont l’état était jugé moyennement instable, et que parmi les 28 enfants 
dont l’état clinique était jugé instable à 8 semaines de vie, 4 ont tout de même pu être 
vaccinés avant leur sortie de Néonatologie.  
 
L’étude des dossiers médicaux de ces 101 prématurés n’indique aucunement l’existence d’une 
réflexion ayant éventuellement conduit à une décision active de non vaccination. Au 
contraire, une intention de vacciner – malheureusement restée sans suite – est mentionnée 
dans certains dossiers. Enfin, l’analyse de plus de 100 dossiers n’a pas mis en évidence un 
seul cas dans lequel une vaccination aurait été suivie de problèmes médicaux susceptibles 
d’avoir freiné les intentions de vaccination pour les enfants suivants. Ainsi, il semble bien que 
ce soit l’oubli qui aie été la raison essentielle de la non vaccination des prématurés à l’âge de 
8 semaines en Unité de Néonatologie. Un oubli certes facilement compréhensible lorsque 
remis dans le contexte de la complexité de la prise en charge des enfants en Néonatologie, où 
l’urgence thérapeutique quotidienne prime naturellement sur la prophylaxie à long terme, sans 
doute perçue comme moins essentielle. Des conditions structurelles, comme la rotation 
fréquente des médecins internes, compliquent sans doute également le suivi des prématurés 
restant longtemps hospitalisés. Ces informations sont importantes quant aux perspectives 
d’amélioration de cette situation, sur lesquelles nous reviendrons. 
 
Il faut naturellement s’attendre à ce que l’absence d’administration de la première dose 
vaccinale pendant l’hospitalisation en Néonatologie aie des répercussions sur toute la suite du 
calendrier vaccinal. Cependant, il est intéressant de noter qu’un retard de vaccination des 
anciens prématurés est également présent pour les enfants qui n’étaient plus hospitalisés à 
l’âge de 8 semaines et dont la vaccination a donc été entièrement ambulatoire . Dans cette 
étude, nous constatons effectivement que seuls 23-29 %  (23% pour Di I et 29% pour Di III) 
des enfants nés prématurément ont été vaccinés selon les recommandations pendant la 
première année de vie ; tandis qu’au cours de la 2ème année de vie, 44-61% (44% :ROR ; 
61% : Di IV) des anciens prématurés ont été vaccinés dans les délais recommandés.  Le retard 
moyen était de 48,7 j (Di I) - 49,2 j (Di II) - 55,7 j (Di III) pour les vaccins de la première 
année de vie et de 51,8 j pour le ROR. Concernant le rappel DiTePer, il n’y a pas de retard 
global, l’âge moyen de vaccination étant de 669,8 jours (<24 mois).  
A noter, qu’il existe une différence entre le retard moyen de vaccination selon si nous nous 
référons aux résultats obtenus auprès des pédiatres, versus ceux obtenus à partir du fichier du 
médecin cantonal. Ceci peut vraisemblablement être dû au fait que les prématurés 
sélectionnés auprès des pédiatres correspondent aux enfants nés dès novembre 1996 
seulement ; leur poids de naissance moyen ainsi que leur âge gestationnel moyen sont 
inférieurs à l’ensemble de la cohorte des 501 prématurés (PN moyen : 1205,8g versus 1667,8g 
et AG moyen : 29,5 SA versus 31,2 SA).   
Ainsi, par choix, nous nous sommes basés sur les résultats obtenus à partir du fichier du 
médecin cantonal pour les raisons suivantes : d’une part il concerne une cohorte d’enfants 
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plus importante (220 enfants versus 82 enfants), d’autre part il évite une sélection d’enfants 
dont le PN et l’AG sont inférieurs à la moyenne, ceci d’autant plus qu’au cours de l’étude, il a 
été observé des différences significatives de retard vaccinal en fonction des catégories de 
poids de naissance et d’âge gestationnel ... 
 
D’éventuels facteurs associés à un retard vaccinal, voir à une non vaccination des enfants nés 
prématurément, ont donc été recherchés. Pour l’ensemble des prématurés ayant participé à 
l’étude (501 enfants), seule une relation avec l’âge gestationnel et le poids de naissance a pu 
être relevée. Parmi les enfants restés hospitalisés plus de 8 semaines, aucune association 
significative avec l’état clinique, les différentes pathologies retenues, le poids de naissance ou 
l’âge gestationnel n’a été mise en évidence, seuls 6 enfants sur 101 ayant été vaccinés pendant 
leur séjour hospitalier. Sur la base de données récoltées de façon “ouverte” auprès de 41 
pédiatres installés, un regard plus détaillé a pu être posé sur les critères motivant un retard de 
vaccination. Tout comme en Unité de Néonatologie, la majorité des retards de vaccination 
restent sans motivation spécifique. Lorsqu’un motif de report de vaccination est annoncé, en 
particulier pour la première dose de vaccin diphtérie-tétanos-coqueluche (plus polio et HIB), 
les troubles nutritionnels (notamment une prise pondérale insuffisante ou un petit poids), 
l’inquiétude voire le refus des parents ainsi que les maladies aiguës intercurrentes sont des 
déterminants prépondérants. Pour les doses suivantes au cours de la première année de vie, 
c’est essentiellement un décalage consécutif au retard de la première dose, et encore le refus 
parental et les infections aiguës, qui prédominent. Les vaccins de la deuxième année furent le 
plus souvent retardés ou non administrés suite au refus, à la non-compliance et à l’inquiétude 
parentaux, ainsi qu’à des épisodes infectieux transitoires.  
L’inquiétude parentale face à la vaccination d’un enfant né prématurément peut paraître 
paradoxale, étant donné la fragilité perceptible des prématurés face aux maladies infectieuses 
et la bénignité évidente de l’acte vaccinal par comparaison avec les difficultés souvent 
traversées à la suite d’une naissance prématurée. On aurait également pu s’attendre à ce que la 
“ médicalisation ” nécessaire à la suite d’une naissance prématurée permette l’établissement 
d’une relation de confiance suffisante pour que l’acte vaccinal soit considéré comme une suite 
logique de l’ensemble des mesures de soins et de prévention adoptées. Or,  environ 10% des 
parents refusent la vaccination de leur enfant né prématurément, alors que l’inquiétude de 
10% d’autres parents aboutit à un retard de vaccination. Ces chiffres sont clairement 
supérieurs aux refus associés à la vaccination d’un enfant né à terme, une étude de la 
couverture vaccinale dans le Canton de Genève [41] atteignant 96,8% pour les 3 premières 
doses, en 1994. 
 
Les retards vaccinaux pourraient-ils dépendre du pédiatre plus que des parents ?  
Chaque pédiatre participant à l’étude a suivi entre 1 et 7 enfants. Le fait que certains 
médecins s’occupent d’un plus grand nombre de prématurés que d’autres pourrait 
discrètement influencer les résultats, notamment en ce qui concerne l’attitude vaccinale, mais 
également pour les commentaires des facteurs associés à un retard de vaccination. Nous 
n’avons pas tenu compte de ces facteurs de variation éventuels pour deux raisons : d’une part, 
l’inégalité du nombre de patients prématurés au sein d’un cabinet de pédiatrie est un 
phénomène “naturel”, qui ne devrait en théorie pas influencer sur les bonnes pratiques 
cliniques. Par ailleurs, plusieurs enfants ont été suivis par des pédiatres différents au cours de 
leur deux premières années de vie, les réponses obtenues provenant donc de plusieurs 
médecins pour un même enfant. Enfin, afin de ne pas influencer les réponses des pédiatres, le 
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questionnaire fut élaboré sous forme de questions ouvertes pour la partie concernant les 
causes responsables d’un retard éventuel de vaccination. Lorsque plusieurs causes étaient 
évoquées pour un retard, elles ont toutes été retenues, puisqu’il n’était pas possible de 
déterminer objectivement laquelle prédominait. Il semble donc très probable que ces résultats 
reflètent la pratique globale des pédiatres installés à Genève, et l’attitude globale des parents 
d’enfants nés prématurément. 
 
Observe-t-on un rattrapage du retard vaccinal ? 
Il est intéressant de comparer le retard moyen à chaque dose vaccinale : (I : retard moyen de 
48,7j ; II : 49,2j ; III : 55,7j ; ROR : 51,8j !). En effet, le maintien d’un retard moyen 
semblable pendant toute la première année de vie indique qu’il n’y a pas eu un effort de 
rattrapage au cours de la première année et même jusqu’aux recommandations 
d’administration du ROR ; rares furent les pédiatres utilisant un intervalle d’un mois entre 
deux doses, comme l’autorisent les recommandations officielles. Le rattrapage n’est observé 
qu’ à partir du rappel DiTePer, donné à un âge moyen normal. 
 
Ces retards de vaccination sont-ils spécifiques à la prématurité ?  
Les analyses précédentes démontrent certes un retard de vaccination par rapport aux 
recommandations en vigueur. Cependant, il y a parfois loin entre une recommandation et une 
pratique, et aucune étude n’avait préalablement étudié les âges réels auxquels les enfants nés 
à terme dans le Canton de Genève sont vaccinés. 
Un groupe témoin fut donc constitué d’enfant nés à terme pendant la même période, dont les 
parents avaient renvoyé le carnet de vaccination au service du médecin cantonal. Dans ce 
groupe témoin, comprenant plus de 12000 enfants, on note une couverture vaccinale de 87% 
pour la 1ère année de vie et de 76-80% pour la 2ème année de vie (résultats certainement 
inférieurs à la réalité étant donné que le fichier du SMC n’a pu récolter les données d’enfants 
dont les parents n’avaient pas renvoyé le carnet de vaccination (1041 rappels envoyés) ou 
avaient déménagé (50 enfants) ou encore lorsque l’enfant était décédé (1 enfant). 
Par rapport aux recommandations en vigueur (vaccination à 2, 4 et 6 mois puis 15 mois pour 
le ROR), la première dose DiTePer fut donnée avec retard chez 47% d’enfants nés à terme, ce 
qui représentait un retard moyen de 23,9 jours. Pour la deuxième et troisième dose, le retards 
moyens étaient de 21,8 jours et 25,3 jours. Pour le ROR, on retient un âge moyen au moment 
du vaccin de 516,0 jours, soit 60 jours après l’âge recommandé de 15 mois. Le rappel 
DiTePer fut administré sans retard, soit à l’âge moyen de 682,9 jours (22 ½ mois). Il existe 
donc une différence significative de retard du calendrier vaccinal des prématurés, pendant la 
première année de vie, en comparaison à celui du groupe témoin (I : retard moyen de 48,7j vs 
23,9j ; II : 49,2j vs 21,8j ; III : 55,7j vs 25,3j) (p= 0.001). Par contre, le ROR a été administré 
avec un retard moyen semblable (51.8j chez les prématurés, 60j chez les enfants à terme). 
L’influence de la prématurité s’exerce donc sur les pratiques vaccinales de la première année, 
mais pas au delà. 
 
Comment ces résultats de la vaccination des prématurés se comparent-ils à ceux relevés dans 
d’autres pays ?  
Plusieurs études ont relevé un retard vaccinal chez les enfants nés prématurément. La plus 
ancienne, celle de Vohr [39], démontrait en 1986 qu’il existait un retard du calendrier 
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vaccinal des anciens prématurés (103 enfants nés en 1983) pendant leur première année de vie 
(doses DiTe I-III), ce retard se montrant inversement proportionnel au poids de naissance. En 
particulier, la première dose était administrée à l’âge de 6 ½ mois chez les prématurés dont le 
poids de naissance était inférieur à 1000g (retard moyen de 4 ½ mois pour le groupe avec PN 
≤ 1000g (11 enfants), retard moyen de 2 mois pour les enfants dont le PN était de 1001-1500g 
(49 enfants) et retard moyen de 1 mois pour ceux avec un PN de 1500-2500g (43 enfants)). 
En comparaison à notre étude, parmi le sous-groupe d’ enfants nés à Genève avec un PN ≤ 
1000g (32 enfants), l’âge d’administration de la 1ère dose était de 5,1 mois (154,8 j, soit un 
retard moyen de 3,1 mois). Pour les enfants nés à Genève avec un PN de 1001-1500g (80 
enfants), on retenait un âge moyen au moment du vaccin de 3,8 mois (116,7j) et de 3,3 mois 
(101,7j) pour le sous-groupe avec des PN 1501-2000g (82 enfants), tandis que les enfants nés 
avec un poids supérieur à 2000g ont été vaccinés à l’âge moyen de 3,0 mois (90,4j). Vohr 
note également que 91 % des « tout petits poids de naissance » (≤ 1000g) n’avaient pas 
encore reçu les 3 doses du vaccin DiTePe à l’âge réel de 6 mois et que 50% de l’ensemble des 
prématurés  n’étaient pas à jour dans leur vaccinations à l’âge de 6 mois. A Genève, 71% de 
la cohorte des prématurés montrait aussi un retard de leur calendrier vaccinal à 6 mois de vie. 
L’auteur observe de plus l’absence de rattrapage entre Di I et Di III, de même il en est dans 
notre étude. 
 
En 1995, aux USA, après une analyse de 153 enfants nés entre 1982 et 1991, MW Magoon 
[37], rapporte un retard de 10 semaines ou plus avant l’administration de la 1ère dose (par 
rapport à l’âge recommandé de 2 mois de vie), chez les enfants prématurés de moins de 34 
SA, soit 70% des enfants hospitalisés à l’ unité de Néonatologie (de l’Aultman Hospital). En 
comparaison, notre étude ( 267 prématurés également d’AG ≤ 34 SA) rapporte un retard de 7 
semaines (48,7 j). De façon intéressante, l’auteur relevait une diminution de ce retard entre la 
période de 1982-1986 et celle de 1987-1991 (parution d’une nouvelle édition des 
recommandations de l’AAP concernant la vaccination des prématurés, plus détaillée en 1986, 
puis 1988 et 1991)... Ainsi, pour la période 1982-1986, on notait un retard de 11.3 sem pour la 
1ère dose DiTe, tandis que sur la période 1987-1992, le retard n’était « plus que » de 7,4 sem 
(pour 1ère dose DiTe) . Concernant les enfants avec un AG < 30 SA, on relevait un retard de 
19.9 sem entre 1982-1986 et un retard de 7.2 sem entre 1987-1991. A Genève, les enfants de 
moins de 30 SA ont été vaccinés pour la 1ère fois à l’ âge moyen de 134,5j (=19,2 sem) soit un 
retard de 10,5 semaines (âge recommandé de 2 mois = 60,8 j = 8,7 sem). Dans l’étude de 
Magoon, le retard de la 1ère dose était corrélé avec l’AG, le PN, l’âge au moment de la sortie 
de l’unité de Néonatologie et la présence ou non d’une DBP ou encore d’une hémorragie 
intraventriculaire, ces trois derniers critères n’ayant pas été retrouvés auprès de notre cohorte. 
Les retards suivant la première dose n’étaient par contre plus corrélés à  l’AG, dans l’étude de 
MW. Magoon. A noter que l’importance du retard montrait une grande variabilité : de 6 à 40 
sem. !  
Une autre grande analyse nord-américaine, par R.L. Davis [19], s’étendant entre 1991 et 1997 
(cohorte de 11’580 prématurés avec un AG < 38 SA - âge gestationnel moyen non précisé 
dans l’étude-, suivis de 0-2 mois et 6832 prématurés suivis de 0-24 mois), relève encore que 
35-48% des prématurés, avec un PN <1500g, n’étaient pas à jour dans leur calendrier vaccinal 
à l’âge réel de 6 mois (en comparaison avec un groupe témoin de nouveaux-nés nés à terme 
dont 24-35% n’étaient pas à jour à 6 mois de vie). Concernant nos prématurés « genevois », 
71% (75/260 enfants) n’avaient pas reçu les 3 doses DiTePe à l’âge de 6 mois. Par contre à 
l’âge de 24 mois, Davis observait un rattrapage de ce retard et seuls 14-22% des anciens 
prématurés n’étaient pas encore à jour dans leur calendrier vaccinal (39% pas à jour dans 
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notre étude). Le retard du calendrier vaccinal des prématurés avec un poids de naissance 
supérieur à 1500g, selon l’analyse américaine, n’était pas significatif en comparaison avec le 
groupe témoin d’enfant nés à terme, même pour les vaccins de la 1ère année de vie. A noter 
qu’aucune corrélation avec la présence de dysplasie bronchopulmonaire, maladies à 
membranes hyalines ou la nécessité d’un traitement par β-agoniste ne fut relevée par l’auteur. 
 
Ces résultats ressemblent à ceux relevés à la fin des années 1980 en Europe, notamment en 
Grande-Bretagne, où les enfants nés avec un poids de naissance < 2000g étaient vaccinés plus 
tardivement que ceux avec un poids de naissance supérieur à 2000g (seulement 30% des PN 
<2000g ont reçu une 1ère dose avant l’âge de 4 mois, versus 41% des enfants avec PN > 2000g 
[36] - sur base d’une cohorte de 3821 enfants). A Genève, nous avons également observé une 
différence entre les enfants de plus petits PN (tableau 13) ; pour comparaison,  89% (8/9) de 
« nos enfants » avec un PN >2000g ont été vaccinés avant leur 4ème mois de vie, tandis que 
seulement 46% (39/85) des prématurés avec un PN <2000g avaient bénéficié d’une 
vaccination avant l’âge de 4 mois. 
L’étude parue le plus récemment, en février 2001 [40], couvrant une cohorte 8285 enfants, 
issus des « survey » de 1988 et 1991 (The 1988 National Maternal and Infant Health survey et 
the 1991 Longitudinal Follow-up survey) retrouve un retard du calendrier vaccinal des 
anciens prématurés. L’âge moyen de la première dose vaccinale des enfants de <1500g à la 
naissance était de 6,9 mois et de 6 mois pour ceux avec un poids de naissance de 1500-2500g 
(A Genève : de 4,2 mois (127,5j) et de 3,2 mois (96,4j) respectivement). Les  plus petits poids 
de naissance montraient un retard s’étendant sur les 3 premières doses de DiTe, tandis que les 
PN 1500-2500g ne montraient plus de retard significatif pour l’administration de la 3ème dose, 
par rapport aux enfants ayant un poids de naissance > 2500g. Aucune différence significative 
entre les enfants de très petit poids de naissance et ceux avec un poids de naissance supérieur 
ne fut relevé concernant le rappel DiTe ou le vaccin ROR. Aucune corrélation avec des 
problèmes cliniques ou des caractéristiques démographiques ne furent démontrées, hormis le 
niveau socio-éducatif de la mère ou la présence d’une couverture par une assurance privée. 
Sur la cohorte genevoise, on retient encore un retard du calendrier vaccinal plus important 
chez les prématurés ayant un PN <1000g et ce jusqu'à l’administration du ROR. Par contre, la 
différence du retard n’est pas objectivée entre le groupe avec un PN 1001-1500g et celui avec 
PN >1500g en ce qui concerne les vaccins de la 2ème année.  Il ne semble pas non plus y avoir 
une différence significative de retard d’administration des 2ème et 3ème doses DiTe entre les 
enfants avec un PN de 1500-2000g et ceux avec PN >2000g. 
 
Raisons poussant au retard de la vaccination selon des études précédentes: 
Les raisons évoquées sont multiples. Premièrement l’absence ou la non-observance des 
recommandations [39] : en effet, en 1983, 10/25 d’unités de néonatologie nord-américaines 
(USA et Canada) n’avaient pas de recommandations internes claires concernant le calendrier 
vaccinal des prématurés et par conséquent pas une attitude déterminée. 33% de ces unités 
médicales tendaient à vacciner selon l’âge corrigé. Cette situation était également présente à 
Genève sur la période étudiée de 1995 à 2000. Deuxièmement, le manque d’information 
auprès des pédiatres installés, dont seulement 73% d’entre eux, en 1989 aux USA, vaccinaient 
les enfants principalement selon leur âge chronologique. Les autres tenaient compte d’un 
poids minimum à l’administration de la 1ère dose vaccinale (~4,5 kg), du degré de prématurité, 
ou de différentes pathologies liées à la prématurité (syndrome brady-apnéique, dysplasie 
broncho-pulmonaire, infection à CMV, convulsions) [35]. 
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Une autre étude, plus récente (1995), de Magoon [37] a également recherché les causes 
évoquées par les pédiatres pour « expliquer » ces retards. Le jeune âge gestationnel (chez 20-
48%),  un retard consécutif à la première dose (12-36%), ou encore un petit poids de 
naissance (12-16%) furent les arguments le plus souvent mentionnés. Ces derniers étant 
retrouvés auprès des pédiatres du bassin genevois, en plus du refus parental. Le manque 
d’information conduit les pédiatres à se retrouver fréquemment démunis face à l’importance 
de l’inquiétude des parents et leurs interrogations [36]. On peut se demander s’il n’existe pas 
aussi une hésitation de la part des pédiatres à vacciner un ancien prématuré ayant peut-être eu 
des complications post-natales, sans être sûr que l’enfant rentré à domicile, après sa 
consultation, ne présentera pas d’effets secondaires suite à la vaccination pratiquée en 
cabinet...  
 
A noter que les contre-indications médicales sont rares (2/194), la grande majorité des refus 
de vaccination étant non motivés (161/194) ou motivés par des convictions philosophiques 
(homéopathie, croyances religieuses-philosophiques,) [41].    
 
V . CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES: 
Malgré les recommandations officielles indiquant que la vaccination des prématurés peut et 
doit se faire au même âge chronologique que pour les enfants nés à terme, la grande majorité 
des anciens prématurés sont vaccinés tardivement au cours de leur première année de vie. Ces 
retards de vaccination sont dans l’immense majorité des cas sans motif clairement explicité, 
reflétant « l’oubli » dans le contexte encore « aigu » de l’hospitalisation en Néonatologie, ou 
les incertitudes des parents et/ou des pédiatres lorsque l’enfant est à domicile. Il est certes aisé 
de comprendre les interrogations pouvant être associées à la vaccination d’un ancien 
prématuré, qu’il s’agisse de son efficacité relative ou de la peur d’effets secondaires 
éventuels. 
 
Notre étude a mis en évidence un élément important, probablement présent dans « toutes » les 
unités de Néonatologie : la nécessité de recommandations explicites, écrites, et d’un système 
de suivi aboutissant à ce que la vaccination soit discutée pour chaque enfant encore 
hospitalisé à l’âge de 8 semaines. Les données récoltées indiquent que cette interrogation 
aboutira dans l’immense majorité des cas à un acte vaccinal, les contre-indications médicales 
à la vaccination étant rares à l’âge de 8 semaines.  
 
L’implémentation de la première vaccination en unité de Néonatologie devrait avoir des 
conséquences très positives. D’abord, étant effectuée en milieu hospitalier, faisant suite aux 
soins médicaux déjà apportés dans le contexte de la prématurité, elle permettra de réunir des 
conditions optimales de surveillance qui devraient contribuer à diminuer considérablement 
l’anxiété parentale. D’autre part, l’initiation de la vaccination en milieu hospitalier serait 
certainement suivie de l’administration plus précoce des doses ultérieures. En effet, il est 
difficile pour un pédiatre de vacciner un prématuré qu’il voit pour la première fois dans son 
cabinet, la première consultation étant essentiellement une sorte de « prise de contact » 
permettant de faire le tour des problèmes antérieurs. L’essentiel étant d’instaurer la confiance, 
la vaccination est alors perçue comme un « geste technique agressif » le plus souvent 
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repoussé à une visite ultérieure… Enfin, la bonne tolérance de la première dose vaccinale 
rassurera certainement parents et pédiatres quant à la poursuite des vaccinations. 
 
Pour les enfants nés prématurément et hospitalisés moins de 8 semaines, il semblerait utile de 
faire figurer dans chaque lettre de sortie, au même titre que les autres indications médicales, 
les recommandations de vaccination à partir de l’âge de 8 semaines. L’information des 
pédiatres par la formation médicale continue, contribuant à leur donner les informations 
nécessaires pour répondre aux questions des parents, est naturellement un autre volet 
important de cette prévention. 
 
A la suite de cette étude, les mesures décrites ont été implémentées à l’Unité de Néonatologie 
depuis le 1er janvier 2000. Il serait maintenant utile (et nécessaire) de réaliser une étude 
similaire sur la cohorte des enfants nés prématurément en 2000 et 2001, afin de mesurer 
l’influence des stratégies mises en place pour améliorer la couverture vaccinale des 
prématurés et, le cas échéant, d’identifier les efforts encore à faire pour diminuer au 
maximum leur risque infectieux. 
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VII. TABLEAUX : 
 
 
Tableau 1 : 
PLAN DE VACCINATION DE ROUTINE, ETAT 1997 (par l’Office Fédéral de la 
Santé Publique, en suisse) 
 
âge de l’enfant Diphtérie (D) 
Tetanos (T) 
Pertussis (Per) 
Poliomyélite 
(Po) 
Haemophilus
influenza b 
(Hib) 
Rougeole 
Oreillons 
Rubéole 
2 mois DTPer Po Hib  
4 mois DTPer Po Hib  
6 mois DTPer Po Hib  
15 mois   Hib ROR 
15-24 mois DTPer Po   
4-7 ans DTPer Po  ROR 
11-15 ans DT Po   
 
 
 
 
Tableau 2 : 
PLAN DE VACCINATION DE ROUTINE, ETAT 2001 (par l’Office Fédéral de la 
Santé Publique, en Suisse) 
 
âge de l’enfant Diphtérie (D) 
Tetanos (T) 
Pertussis (Per) 
Poliomyélite 
(Po) 
Haemophilus 
influenza b 
(Hib) 
Rougeole (R) 
Oreillons (O) 
Rubéole (R) 
2 mois DTPer Po Hib  
4 mois DTPer Po Hib  
6 mois DTPer Po Hib  
12 mois    ROR 
15-24 mois DTPer Po Hib ROR 
4-7 ans DTPer Po   
11-15 ans DT    
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Tableau 3 :  
DONNEES CLINIQUES RECOLTEES POUR TOUS LES ENFANTS NES 
PREMATUREMENT 
 
Caractéristiques 
personnelles 
“Evènements” Traitements Notes de sortie 
Nom Hospitalisation aux USI
(1) 
Oxygénothérapie (nombres de
jours et date du dernier jour) 
Date  
Prénom Sepsis CPAP (3) ou ventilation 
invasive (date du dernier jour)
Poids 
Sexe Méningite  Status succinct 
Date de naissance NEC (2)  Propositions et commentaires 
Age gestationnel Intervention chirurgicale  Nom du pédiatre choisi 
Poids de naissance Convulsions  Ville de résidence de la mère 
 Décès   
 
(1) : Unité des Soins Intensifs ; (2) : Entérocolite Nécrosante ; (3) : Continous Positive Airway Pressure 
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Tableau 4 :  DONNEES CLINIQUES RECOLTEES POUR LES ENFANTS HOSPITALISES  
AU MOINS 8 SEMAINES EN NEONATOLOGIE 
 
Données 
néonatales : 
Apgar  
Données issues du tableau 1 
  
Données 
cliniques 
générales (sur la 
totalité du séjour, 
selon la lettre de 
sortie) : 
Pathologies / événements divers Traitements divers  
Vaccination Si mentionnée ou si effectuée Date Poids au moment 
du vaccin 
Etat clinique à 8 
semaines de vie 
(+15 jours) : 
 
Pathologies / Evénements 
 
Traitements 
 
Répercussions 
cliniques 
 Poids à 8 semaines   
 Hospitalisation aux USI    
 Intubation   
 Brady-apnées Réanimation - massage 
cardiaque, reprise au ballon, 
intubation, CPAP, oxygène 
et FIO2 (2), caféine 
Arrêt cardio-
respiratoire 
 Dysplasie bronchopulmonaire Corticoïdes, diurétiques, 
oxygène 
 
 Infection (origine et type : “ sévère, 
modérée, discrète ” ) (1) 
Antibiotiques, soutien 
hémodynamique et/ou 
respiratoire 
Diverses 
répercussions 
cliniques associées 
 NEC (confirmée ou suspectée) Chirurgie, nutrition 
parentérale, antibiotiques 
 
 Intervention chirurgicale (non 
précisée) 
  
 Hémorragie intracérébrale & stade 
Leucomalacie périventriculaire 
Kystes paraventriculaires 
  
 Convulsions Anticonvulsivants  
 Reflux gastro-oesophagien Gastrocinétiques, antacides, 
oxygène 
Malaise grave, 
désaturations 
Caractéristiques 
à la sortie 
Retour à domicile versus transfert 
interhospitalier et leur date 
  
 Status clinique succinct   
 Commentaires & propositions de la 
lettre de sortie 
  
 Traitements   
 Poids et âge à la sortie   
(1) : cf tableau 5 : « Classification selon l’état clinique à 8 sem. » ; (2) : Fraction inspirée d’Oxygène
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Tableau 5 :  
CLASSIFICATION SELON L’ETAT CLINIQUE A 8 SEM. DE VIE (+15 j.) 
 
1 : Etat très instable 2 : Etat modérément instable 3 : Etat stable 
Hospitalisation en cours aux USI   
Brady-apnées avec reprise au ballon, 
massage cardiaque, ventilation, CPAP 
Brady-apnées symptomatiques ou  
non, avec besoin d’oxygène et/ou  
caféine 
 
Oxygénothérapie (FIO2 > 30%) Oxygénothérapie (FIO2 <30%)  
Dysplasie bronchopulmonaire et  
traitement corticoïde 
Dysplasie bronchopulmonaire,  
stable sous traitement d’oxygène 
et/ou diurétiques 
 
Infection “ sévère ” (= importante 
baisse de l’état clinique, soutien  
hémodynamique ou respiratoire). 
(Ex : méningite, endocardite,  
pneumonie, ostéomyélite...) 
Infection “ modérée ” (= pas de 
baisse de l’état clinique, traitement  
antibiotique, fébrifuges) 
Infection “ légère ” (= sans altération  
de l’état général ni besoin de  
traitement)  
(Ex : rhinite) 
NEC confirmée ou suspectée Reflux gastro-oesophagien avec  
épisodes de désaturations, ou  
maximum un épisode de malaise  
grave 
Reflux gastro-oesophagien sans  
répercussions cliniques 
Nutrition parentérale   
Intervention chirurgicale  
(non précisée) 
  
Convulsions malgré traitement  
anticonvulsivant 
  
Hémorragie intracérébrale, stades 3-4 Leucomalacie périventriculaire Hémorragie intracérébrale, stades 1-2 
Kystes paraventriculaires 
 Hypothyroïdie et traitement 
hormonal 
 
  Hépatopathie d’origine inconnue 
(traitée par ursofalk) 
  Retard de croissance intra-utérin 
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Tableau 6:  
CATEGORIES DE CAUSES DE RETARD A LA VACCINATION 
 
Refus parental « plus tard, encore 
trop petit et fragile »
homéopathie peur des effets  
secondaires 
autres 
Inquiétude, non compliance 
parentale 
« répit », parents 
décrits inquiets 
annulation  
rendez-vous, sans  
raison évoquée 
maladie dans la  
fratrie (jumeau) 
 
pas dès la  
1ère visite 
Troubles nutritionnels important reflux  
gastrooesophagien 
mauvaise prise 
pondérale 
  
Infection aiguë intercurrente     
Hospitalisation en cours     
“ Logistique ” vacances maladie maternelle 
transitoire 
co-administration 
avec autre vaccin 
 
Décalage consécutif au 
premier retard  
< 2 mois d’intervalle
entre deux doses  
≥ 2 mois d’intervalle
entre deux doses 
  
Autre calendrier vaccinal     
Calculs selon l’âge corrigé     
Enfant non vu/revu par le 
pédiatre 
    
Questionnaire incomplet     
Renseignements restreints  
(obtenus par téléphone 
auprès de l’assistante 
médicale) 
    
 
 
 
Tableau 7 : 
DONNEES RECOLTEES PAR LE SERVICE DU MEDECIN CANTONAL  
 
 Données retenues Données non utilisées 
Date de naissance Nationalité 
Sexe Marque des différents vaccins 
Lieu de naissance Etat carnet (refus, déménagement, etc.) 
Date d’administration des vaccins   
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Tableau 8 :  
CARACTERISTIQUES EPIDEMIOLOGIQUES DES ENFANTS NES 
PREMATUREMENT 
 
 Nombre d’enfants Pourcentage 
Total 501  
F 234 47 
M 267 53 
F/M 0.88  
Poids de naissance :   
≤ 1000 g 81 16 
1001-1500 g 128 26 
1501-2000 g 144 29 
> 2000 g 148 30 
PN moyen 1667,8 g +/- 579,4 g  
Age gestationnel :   
< 28 SA 61 12 
28-30 SA 101 20 
31-34 SA 339 68 
AG moyen 31,2 SA +/- 2,7 SA  
 
 
 
Tableau 9 : 
CARACTERISTIQUES CLINIQUES PENDANT L’HOSPITALISATION 
 
 TOTAL  
Nombre  
TOTAL  
Pourcentage 
Septicémie 84 17 
NEC (suspecte ou prouvée) 47 9 
Méningite 8 2 
Convulsions  3 1 
Intervention chirurgicale 25 5 
Oxygénothérapie : 
<7j 
7-15j 
>15j 
188 
118 
23 
47 
38 
CPAP ou ventilation invasive : 
<7j 
7-15j 
>15j 
140 
96 
23 
21 
28 
Décès 28 6 
  
 
 
 
 
 
  34
Tableau 10 :   
CARACTERISTIQUES CLINIQUES DES PREMATURES ENCORE  
HOSPITALISES A 8 SEM (+/-15 j) DE VIE:  
 
 Nombre d’enfants Pourcentage 
TOTAL  101  
Score d’Apgar à 5’ : 
            8-10 
            5-7 
             <5 
 
54 / 97 
37 / 97 
 6 / 97 
 
56 
38 
6 
Hospitalisation aux USI 9 9 
Infection  (1) 
   Sévère 
   Modérée 
 
7 
4 
 
7 
4 
NEC (suspecte ou confirmée) 4 4 
Reflux gastro-oesophagien - traité 33 33 
Intervention chirurgicale 5 5 
Convulsions 2 2 
Hémorr. intracrânienne : 
        Stades 1-2 
               avec kystes paraventriculaires 
        Stades  3-4 
        Stade non précisé 
        Lésions anoxiques   
31 
19 + 4 
             + 3 = 26 
2 + 0 = 2 
1 
2 
 
26 
 
2 
1 
2 
Brady-apnées 
       Oxygène-caféine 
       CPAP-réa 
31 
20 
11 
31 
Dysplasie bronchopulmonaire 
       Oxygène-diurétiques 
       Corticoides 
18 
8 
10 
18 
Oxygène 20 20 
CPAP ou ventilation invasive 11 11 
Décès 28 28 
Etat clinique (2) 
       Instable 
       Modérément stable 
       Stable 
 
28 
21 
52 
 
28 
21 
52 
 
Définitions (1) et (2) : cf tableau 5. 
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Tableau 11     
CALENDRIER VACCINAL DES PREMATURES -  selon informations obtenues par 
les pédiatres (soit 82 enfants) 
 
Nombre ( %) 
d’enfants vaccinés  
DiTePer I DiTePer II DiTePer III ROR I DiTePer IV 
Recommandations ≤ 61 j  ≤ 122 j  ≤ 182 j  ≤ 456 j ≤  730 j 
A jour 2/82 (2,4%) 3/81 (3,7%) 2/80 (2,5%) 13/72 (18,1%) 47/64 (73,4%)
En retard 80/82 (97,6%) 78/81 (96,3%) 78/80 (97,5%) 59/72 (81,9%) 17/64 (26,6%)
Retards à la 
vaccination : 
     
≤ 1 mois de retard 16 (19,5%) 14 (17,3%) 16 (20,0%) 19 (26,4%) 6 (9,4%) 
1-2 mois de retard 28 (34,1%) 24 (29,6%) 24 (30,0%) 10 (13,9%) 3 (4,7%) 
2-3 mois de retard 16 (19,5%) 25 (30,9%) 19 (23,8%) 6 (8,3%) 5 (7,8%) 
3-4 mois de retard 17 (20,7%) 8 (9,9%) 11 (13,8%) 5 (6,9%) 0 
4-5 mois de retard 1 (1,2%) 1 (1,2%) 1 (1,3%) 6 (8,3%) 0 
>5 mois 4 (4.9%) 6 (7,4%) 7 (8,8%) 13 (18,1%) 3 (4,7%) 
retard moyen + 61,4 j  + 62,9 j + 68,5 j + 58,5 j - 
âge moyen lors 
vaccination 
122,2 j 184,5 j 250,9 j 514,5 j 632,1 j 
Nombre d’enfants 
non vaccinés : 
à l’âge moyen de : 
 
1 
22 mois 
 
1 
22 mois 
 
3 
26 mois 
 
7 
23 mois 
 
1 
34 mois 
 
Remarques :  
• Nous avons renoncé à analyser l’âge d’administration du rappel Hib, étant donné les 
modifications de recommandations au cours de la période étudiée. 
• Les enfants non encore vaccinés ont été inclus dans le total d’enfants en retard, mais 
n’ayant pas de date de vaccination, ils n’entrent pas dans le calcul du retard moyen de 
vaccination. 
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Tableau 12 : 
CALENDRIER VACCINAL DE L’ENSEMBLE DES PREMATURES (soit 267 enfants) 
 
Nombre ( %) 
d’enfants vaccinés  
DiTePer I DiTePer II DiTePer III ROR I DiTePer IV 
Recommandations ≤ 61 j  ≤ 122 j ≤ 182 j ≤ 456 j ≤ 730j 
A jour 61/267 (23%) 73/264 (28%) 75/260 (29%) 104/238 (44%) 141/230 (61%)
En retard 206/267 (77%) 191/264 (72%) 185/260 (71%) 134/238 (56%) 89/230 (39%) 
Retards à la 
vaccination : 
     
≤ 1 mois de retard 41 (15%) 46 (17%) 38 (15%) 31(13%) 51 (22%) 
1-2 mois de retard 86 (30%) 69 (26%) 63 (24%) 27 (11%) 13 (6%) 
2-3 mois de retard 40 (15%) 43 (16%) 40 (15%) 19 (8%) 11 (5%) 
3-4 mois de retard 23 (9%) 13 (5%) 19 (7%) 24 (10%) 3 (1%) 
> 4 mois de retard 16 (6%) 20 (8%) 25 (10%) 33 (14%) 11 (5%) 
retard moyen + 48,7 j + 49,2 j + 55,7 j + 51,8 j - 
âge moyen lors 
vaccination des 
prématurés 
109,5 jours 170,8 jours 238,1 jours 507,8 jours 669,8 jours 
âge moyen lors 
vaccination du 
groupe témoin 
84,7 jours 143,4 jours 207,7 jours 516,0 jours 682,9 jours 
« valeur p » 
prématurés/témoins 
p = 0.001 p = 0.001 p = 0.001 p= 0.21 p=0.11 
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Tableau 13 :  
AGE MOYEN DE VACCINATION SELON LES CATEGORIES D’AGE 
GESTATIONNEL ET DE POIDS DE NAISSANCE 
 
 
AG / PN DiTePer 
          I 
DiTePer 
II 
DiTePer 
III 
ROR DiTePer 
IV 
< 28 SA 162,7 j 
(17 enfants) 
232,1 j 
(15 enfants) 
314,4 j 
(14 enfants) 
552,3 j 
(12 enfants) 
640,3 j 
(9 enfants) 
28-30 SA 127,0 j 
(64 enfants) 
185,0 j 
(64 enfants) 
246,1 j 
(63 enfants) 
519,8 j 
(55 enfants) 
632,3 j 
(55 enfants) 
31-34 SA 98,3 j 
(186 enfants) 
160,9 j 
(185 enfants) 
229,5 j 
(183 enfants) 
500,8 j 
(171 enfants) 
683,86 j 
(166 enfants) 
<1000 g 154,8 j 
(32 enfants) 
215,2 j 
(30 enfants) 
285,1 j 
(29 enfants) 
549,2 j 
(27 enfants) 
659,9 j 
(23 enfants) 
1001-1500 g 116,7 j 
(80 enfants) 
181,1 j 
(80 enfants) 
240,5 j 
(78 enfants) 
508,3 j 
(68 enfants) 
648,7 j 
(68 enfants) 
1501-2000 g 101,7 j 
(82 enfants) 
159,9 j 
(82 enfants) 
224,3 j 
(81 enfants) 
507,2 j 
(74 enfants) 
687,0 j 
(71 enfants) 
>2000g  90,4 j 
(73 enfants) 
153,4 j 
(72 enfants) 
232,0 j 
(72 enfants) 
491,7 j 
(69 enfants) 
676,4 j 
(68 enfants) 
Groupe témoin 84,7 j 143,4 j 207,7j 516,0 j 682,0 j 
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 Tableau 14 : 
CAUSES DE RETARD DE VACCINATION EVOQUEES PAR LES PEDIATRES 
 
Causes de retard 
 
DiTePer  
I 
 
DiTePer 
II 
 
DiTePer 
III 
 
ROR 
 
DiTePer 
IV 
 
Nombre de retards 80 78 78 59 17 
Refus parental : 9 5 5 3 1 
« plus tard, trop petit, fragile »  3 1 1 1 0 
Homéopathie Evoquée mais changement de pédiatre avant l’âge recommandé! 
Peur des effets secondaires 2 2 1 1 1 
Autres 2 2 3 1 0 
Inquiétude, non compliance : 6 1 4 7 0 
Décrits “inquiets”, sans plus 1   4  
Annulation RDV, sans raison   3 3  
Maladie dans la fratrie (jumeaux)   1   
Pas  à la 1ère visite 4     
Répit après longue  hospitalisation 1 1    
Troubles nutritionnels : 7 3 1 0 0 
Troubles digestifs, sans précision 1     
Important RGO 4 3    
Mauvaise prise pondérale 2  1   
Infection aiguë intercurrente 6 6 8 4 4 
Hospitalisation en cours 5 2 0 0 0 
“Logistique ” : 5 3 0 1 0 
Vacances 3 3    
Maladie maternelle transitoire 1     
Coadministration avec autre vaccin 1   1  
Décalage consécutif au 1er retard 
(intervalle entre deux doses) 
- 12 13 - - 
< 2 mois - 8 9 - - 
≥ 2 mois - 4 4 - - 
Autre calendrier vaccinal 1   1  
Selon âge corrigé 3 3 2 0 0 
Enfant non vu / revu * 11 12 12 18 1 
Questionnaire incomplet 31 31 32 23 10 
Renseignements limités 
(téléphone avec l’assistante 
médicale) 
6 6 5 1 2 
 
* Ce qui ne signifie pas forcément que les vaccins ont ensuite été administré avec retard, mais 
seulement que la trace de l’enfant a été perdue ! 
Lorsque plusieurs causes ont été évoquées par le pédiatre, pour un même retard, elles ont toutes été 
relevées dans le tableau ci-dessus. 
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Tableau 15 : 
CALENDRIER VACCINAL DU GROUPE CONTROLE 
 
Nombre ( %) 
d’enfants vaccinés  
DiTePer 
I 
DiTePer 
II 
DiTePer 
III 
ROR I DiTePer 
IV 
Recommandations ≤ 61 j ≤ 122 j ≤ 182 j ≤ 456 j ≤ 730 j 
A jour 5814/11004 
(52,8%) 
6652/10977 
(60,6%) 
6347/10907 
(58,2%) 
3610/10035 
(36,0%) 
5459/9589 
(56,9%) 
En retard 5190/11004 
(47,2%) 
4325/10977 
(39,4%) 
4560/10907 
(41,8%) 
6425/10035 
(64%) 
4130/9589 
(43,1%) 
Retards à la 
vaccination : 
     
≤ 1 mois de retard 2024  (18%) 1948 (18%) 1730 (16%) 1383 (14%) 1970 (21%) 
1-2 mois de retard 2544 (23%) 1594 (15%) 1580 (14%) 1712 (17%) 840 (9%) 
2-3 mois de retard 344 (3%) 404 (4%) 573 (5%) 947 (9%) 455 (5%) 
3-4 mois de retard 85 (1%) 129 (1%) 212 (2%) 863 (9%) 272 (3%) 
> 4 mois de retard 193 (2%) 250 (2%) 465 (4%) 1520 (15%) 593 (6%) 
âge moyen lors 
vaccination du 
groupe témoin 
STD 
84,7 jours 
 
+/- 49.5j 
143,4 jours 
 
+/-53.92j 
207,7 jours 
 
+/-70.26j 
516,0 jours 
 
+/- 96.28j 
682,9 jours 
 
+/- 118.39 
retard moyen + 23,9 j + 21,8 j + 25,3 j + 60 j - 
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Pourcentage d’enfants vaccinés à l’âge recommandé et distribution pour les enfants nés 
prématurément et les enfants témoins :  
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Diphtérie III          (recommandation: 182j)
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Pourcentage d’enfants vaccinés à l’âge recommandé et distribution pour les enfants nés 
prématurément et les enfants témoins :  
 
 
 
Rougeole          (recommandation: 15 mois)
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Rappel DiTePer       (recommandation: 24 mois)
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VIII. Annexe 1:  
 
Vaccination des prématurés : étude de la couverture vaccinale des enfants 
nés prématurément dans le Canton de Genève et ses déterminants 
 
Information aux pédiatres 
 
Cher(e) Collègue, 
 
 
Les nouveaux-nés survivant à une naissance prématurée sont de plus en plus nombreux. Ces 
anciens prématurés présentent une susceptibilité accrue aux infections pendant de nombreux 
mois. Pourtant, leur fragilité apparente a longtemps fait penser qu’il était nécessaire de 
retarder les vaccinations des prématurés, en les initiant en fonction de leur âge « corrigé » par 
rapport à leur âge gestationnel. Dans les dernières années, il a été montré que la naissance 
accélère la maturation immunitaire - en soustrayant le nouveau-né à l’influence inhibitrice des 
hormones maternelles et en l’exposant à la flore microbienne - quel que soit l’âge gestationnel 
auquel cette naissance survient. Les recommandations de vaccination des prématurés ont donc 
été modifiées, recommandant une vaccination selon l’âge post-natal, quel que soit l’âge 
gestationnel. Cependant, aucune mesure n’est venue soutenir cette prise de position 
« officielle », qui reste très partiellement appliquée. 
 
Nous nous proposons donc d’étudier la couverture vaccinale des enfants nés 
prématurément à Genève, en la comparant à celle des enfants nés à terme, et d’identifier 
les facteurs associés à un retard vaccinal éventuel, afin de mettre en place des stratégies 
vaccinales adaptées, en Néonatologie et en pratique pédiatrique. 
 
 Nos observations suggèrent que ces prématurés ont rarement été vaccinés en Néonatologie, 
même pour ceux qui y séjournaient encore à l’âge de 2 mois... Il est donc très probable que 
leur calendrier vaccinal aie pris beaucoup de retard ! Selon nos informations, vous avez suivi 
un ou plusieurs de ces enfants. Nous serions heureux si vous acceptiez de nous aider dans 
cette étude en répondant à quelques questions : cela ne devrait pas vous prendre plus de 
quelques minutes. 
 
Les données « témoin » seront établies à partir des données enregistrées par le Service du 
Médecin Cantonal lors de la vérification des carnets de vaccination à l’âge de 2 ans. 
Les données recueillies pour cette étude, approuvée par la Commission d’Ethique du 
Département de Pédiatrie, seront naturellement codées et traitées de façon anonyme, tant en 
ce qui concerne l’identité des patients que celle des pédiatres. Elles feront l’objet d’une thèse 
de médecine, d’une publication scientifique, et serviront de base à une nouvelle évaluation 
dans quelques années. 
 
N’hésitez pas à nous contacter si vous avez des questions. 
 
Avec nos sincères remerciements, 
 
 
Dr Viviane Stuber  Dr Riccardo Pfister  Dr Claire-Anne Siegrist 
(Tél 372 49 19)  (Bip 859 558)   (Tél-Bip 702 57 78)
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Vaccination des prématurés : étude de la couverture vaccinale des enfants nés  
 
prématurément dans le Canton de Genève et ses déterminants 
 
 
Consentement des pédiatres 
 
 
 
 
J’ai reçu l’information relative à l’étude ayant pour but d’évaluer la couverture vaccinale 
des prématurés du Canton de Genève, dans le but de l’améliorer. 
 
 
et 
 
 
Je suis d’accord de participer à l’étude sur la couverture vaccinale des prématurés du Canton 
de Genève en transmettant simplement les informations dont je dispose quant à la vaccination 
du(des) patient(s) dont je me suis occupé(e), dont l’identité me sera communiquée. 
 
 
 
Date : .....................     Nom : ............................................... 
 
       Signature : ........................................ 
 
 
 
Le sujet m’intéresse et je souhaite recevoir un exemplaire du travail qui sera réalisé : 
 
 
OUI : .........................  NON, merci : ..................................... 
 
 
 
 
 
Merci de retourner ces pages par FAX au 702 58 01  
ou par courrier au Dr C.A. Siegrist, Hôpital des Enfants, 1211 Genève 14 
 
(avec les 2 pages par enfant... si vous acceptez de nous aider !)
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Etude de la vaccination des prématurés du Canton de Genève 
 
Nom du pédiatre : ........................................ 
 
Nom de l’enfant : ..........................................  Prénom : .................................. 
 
Date de naissance : ....................................... 
 
 
Première visite chez le pédiatre : 
 
Date : ........................  Poids : ......................... 
Problèmes cliniques éventuels : 
......................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................... 
 
 
Première vaccination DTP-HIB : 
 
Date : ........................  Poids : ......................... 
Vaccin(s) donné(s) : ........................................................................................................... 
Problèmes cliniques éventuels : ............................................................................................ 
............................................................................................................................................. 
 
Si vaccination > 3 mois, cette vaccination aurait-elle pu être faite plus tôt chez cet enfant ? 
Oui : ...................... Non, parce que : .................................................................................... 
.............................................................................................................................................. 
 
 
Deuxième vaccination DTP-HIB : 
 
Date : ........................  Poids : ......................... 
Vaccin(s) donné(s) : .............................................................................................................. 
Problèmes cliniques éventuels : ............................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
 
Si vaccination > 5 mois, cette vaccination aurait-elle pu être faite plus tôt chez cet enfant ? 
Oui : ...................... Non, parce que : ...................................................................................... 
................................................................................................................................................ 
 
 
Troisième vaccination DTP-HIB : 
 
Date : ........................  Poids : ......................... 
Vaccin(s) donné(s) : ............................................................................................................ 
Problèmes cliniques éventuels : ............................................................................................. 
.............................................................................................................................................. 
 
Si vaccination > 7 mois, cette vaccination aurait-elle pu être faite plus tôt chez cet enfant ? 
Oui : ...................... Non, parce que : ..................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
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Nom du pédiatre : ........................................ 
 
Nom de l’enfant : ..........................................  Prénom : .................................. 
 
Date de naissance : ....................................... 
 
 
Rappel vaccinal HIB : 
 
Date : ........................  Poids : ......................... 
Vaccin(s) donné(s) : .............................................................................................................. 
Problèmes cliniques éventuels : ............................................................................................. 
.............................................................................................................................................. 
 
Si vaccination > 16 mois, cette vaccination aurait-elle pu être faite plus tôt chez cet enfant ? 
Oui : ...................... Non, parce que : ................................................................................... 
.............................................................................................................................................. 
 
 
Vaccination ROR : 
 
Date : ........................  Poids : ......................... 
Vaccin(s) donné(s) : ................................................................................................................ 
Problèmes cliniques éventuels : ................................................................................................ 
................................................................................................................................................ 
 
Cette vaccination aurait-elle pu être faite plus tôt chez cet enfant ? 
Oui : ...................... Non, parce que : ..................................................................................... 
............................................................................................................................................... 
 
 
Rappel vaccinal DTP : 
 
Date : ........................  Poids : ......................... 
Vaccin(s) donné(s) : ............................................................................................................. 
Problèmes cliniques éventuels : ............................................................................................. 
............................................................................................................................................. 
 
Cette vaccination aurait-elle pu être faite plus tôt chez cet enfant ? 
Oui : ...................... Non, parce que : ................................................................................... 
............................................................................................................................................. 
 
 
Remarques ou commentaires : ................................................................................................ 
.......................................................................................................................................................
......................................................................................................................................... 
 
 
Merci de retourner ces pages par FAX au 702 58 01  
ou par courrier au Dr C.A. Siegrist, Hôpital des Enfants, 1211 Genève 14 
 
